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Summary
Congenital bicuspid aortic valve (BaV) – the most frequent lesion of cardiovascular system, its prevalence in 
the general population constitutes from 0,9 to 2,0%. ascending aorta aneurysm forming were observed in 33,5% 
patients with BaV, among them in 10,0% with dissection. Operative treatment of patients with BaV permitted 
to obtain good remote results in 85,4% patients. 
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Резюме
на основании собственного опыта отработана тактика лечения разнообразных вариантов течения 
болезни двустворчатого аортального клапана. Выполнен анализ результатов хирургического лечения 
каждого из вариантов течения болезни.
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Вроджений двостулковий клапан аорти (ДАК) 
найбільш розповсюджена вада серцево-судинної 
системи, поширеність якої в популяції в цілому 
становить від 0,9 до 2.5% [1,3]. Серед пацієнтів з 
аортальними вадами у віці понад 50 років, до 30–
50% складають люди з хворобою ДАК. Проблема 
ДАК набула актуальності, коли змінилась думка 
про його, як вважали, доброякісний перебіг. За да-
ними літератури до 60% пацієнтів з ДАК вимага-
ють корекції вади протягом життя [2,3].
Дослідження за останні 10–15 років довели, що 
бікуспідальний клапан не проявляє себе клінічно 
лише в латентному періоді перебігу захворювання, 
проте надалі розвивається стеноз і/або недостат-
ність клапана аорти, що при прогресуванні потребує 
корекції. Майже третина пацієнтів з ДАК мають змі-
нену висхідну аорту, що також вимагає прийняття 
певних мір під час операції [4,5]. Існує значна кіль-
кість рекомендацій, щодо тактики при корекції аор-
тальної вади у пацієнтів з ДАК і супутньою дилата-
цією висхідної аорти. Повний спектр таких методик 
достатньо широкий: від найбільш консервативних, 
що залишають висхідну аорту без корекції;, до най-
більш агресивних – рутинної заміни висхідної аор-
ти і дуги у більшості пацієнтів з ДАК [6,7]. Окрему 
групу складають повідомлення про стан висхідної 
аорти у пацієнтів з ДАК після ізольованного про-
тезування клапана. Результати і дискусія в доступ-
ній літературі доволі неодноголосні – від незначної 
кількості (менш ніж 3,0%) повторних втручань за 
повідомленнями Goland S, до 10% за даними Russo 
C [8,9]. Аналізу і вивченню стану, перебігу та резуль-
татам лікуванню хвороби ДАК в нашому Інституті і 
присвячена ця робота.
Мета: Подати результати оперативного ліку-
вання хвороби двостулкового аортального клапана 
за 10 років (2003–2012 рр.).
матеРІали та метОДи
В Національному інституті серцево-судинної 
хірургії за час з 1.01.2003 по 1.01.2013 лікувались 
1217 хворих з хворобою двостулкового аорталь-
ного клапана. Серед них 902(74,1%) чоловіків і 
315(25.9%) жінок.
Вік хворих склав 3 дні – 76 років, в середньому 
50.2±9.8 р. У клініку поступило 67 хворих у період 
новонародженності, ще 11 хворих – віком до 12міс, 
а 4 – віком 12–18 місяців із критичним аортальним 
стенозом. Всім 82 хворим виконана балонна валь-
вулопластика. Решті хворих –1135 (93.3%) виконані 
наступні оперативні втручання: відкрита аортальна 
вальвулотомія – 64 (5,3%), протезування аорталь-
ного клапану (ПАК) – 691(56,8%), ПАК доповнений 
бандажем висхідної аорти – 83 (6,8%), ПАК в по-
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єднанні з екзопротезуванням висхідної аорти (опе-
рація Robicsek) – 121 (10,0 %), операція Wheat – 9 
(0,7%), супракоронарне протезування з ресуспензі-
єю АК – 3(0,2%), операція David – 2(0,2%), операція 
Bentall De Bono– 162(13,3%). Серед хворих з BAV у 
51 (4,2%) – в анамнезі оперативні втручання з при-
воду коарктації аорти.
Гістологічне дослідження фрагментів стінки аор-
ти та аортального клапана отриманих при хірургічно-
му лікуванні виконано у 211 хворих (18.6%)
РезУльтати та їх ОбГОВОРення
В одному із найбільш ранніх досліджень W.Osler 
відзначив 7 випадків BAV по результатах 800 аутоп-
сій, що склало 1.3%. Lewis T. і Grant відзначили, що по 
результатам 215 аутопсій поширеність BAV склала 
1.39% [10,11]. Якщо до цього добавити випадки BAV 
з явними (вираженими) симптомами захворювання, 
істинна поширеність цієї вродженої вади досягне 
2% населення. Хоча частота двостулкового клапана 
аорти в загальній популяції складає від 1% до 2% з 
співвідношенням чоловіки : жінки 2:1, існують деякі 
групи людей з високою поширеністю двостулкового 
клапана аорти. Так, BAV виявлений у більш, ніж 50% 
пацієнтів з коарктацією аорти. В кардіохірургічному 
стаціонарі хворі з BAV складають 20–50% серед всіх 
хворих, оперованих на АК, за нашими даними част-
ка таких хворих дорівнює 23.6% від всіх пацієнтів з 
ураженням аортального клапану [12,13,14].
Критичний стеноз аортального клапана прояв-
ляється в період новонародженості, супроводжу-
ється серцевою недостатністю, зниженням фракції 
викиду. В нашому Інституті процедурою вибору у 
новонароджених з критичним аортальним стено-
зом в зв’язку з малою травматичністю та хорошими 
безпосередніми результатами є балонна вальвуло-
томія. При виконанні цієї процеруди градієнт сис-
толічного тиску на клапані зменшено в середньо-
му з 75.7 до 17.5 мм рт ст. Госпітальна летальність 
склала 7.3% (6 хворих).
Відкрита аортальна вальвулотомія використо-
вується, як правило, в дитячому та юначому віці. Се-
редній вік цих пацієнтів склав 12.4 років. Вона була 
показана при «ізольованому» або «переважаючому» 
стенозі. Процедура заключалась в розсіченні зро-
щених комісур аортального клапана до фіброзного 
кільця, що дозволило покращити рухливість стулок, 
досягти збільшення площі отвору аортального кла-
пану і зменшення через клапанного градієнта. 
Ми розуміємо, що виконуючи цю процедуру 
ми не розраховуємо на повну корекцію стенозу. Все 
ж таки втручання дозволяє покращити гемодина-
міку і значно відкласти необхідне в майбутньому 
протезування аортального клапана. В нашому до-
свіді градієнт систолічного тиску знизився з 69.4 
до 14.2 мм.рт.ст., а час до повторної операції склав 
у середньому більше 15 років (19 хворих).
Із 1135 хворих, яким виконано оперативне втру-
чання, діаметр висхідної аорти, за даними ЕхоКГ, 
не перевищував 4,0 – 4.2 см, у 755 (68.5%), і їм ви-
конано або відкриту аортальну вальвулотомію або 
просте протезування аортального клапана, у решти 
380 (33.5%) діаметр висхідної аорти перевищував 
4,2см, що потребувало крім протезування аорталь-
ного клапана, економної резекції аневризматичних 
участків стінки аорти і бандажування останньої у 
83 (6,8%), ПАК і екзопротезування висхідної аорти 
(операція Robicsek) у 121 (10,0%), окремого ПАК та 
супракоронарного протезування (операція Wheat) – 
у 9 (0,7%), супракоронарного протезування висхід-
ної аорти з ресуспензією аортального клапана – у 3 
(0,2%), операція David – у 2 (0,1%) та заміни висхід-
ної аорти і аортального клапана клапановмісним 
кондуїтом (операція Bentall) у 162 (13,3%). При цьо-
му у 38 (10,0%, із 380 у яких d перевищував норму) 
хворих виникло розшарування (розрив) висхідної 
аорти, яка потребувала ургентного хірургічного 
втручання. У 1-го хворого було хронічне розшару-
вання і він оперований елективно.
Редукційна аортопластика з метою зменшен-
ня діаметру ВА це дискутабельна процедура. Одні 
автори вважають її оправданною при невеликих 
розмірах аневризми, інші ж вважають, що вона 
показана там, де має місце великий ризик більш 
радикальних втручань, треті, що цю процедуру 
взагалі не варто виконувати [15,16]. Наш підхід до 
цього питання строго диференційований. Якщо 
діаметр ВА не перевищує 5,0 см при незміненій 
або мало зміненій стінці – ця процедура має право 
на життя в доповненні з укріпленням стінки аорти 
бандажуванням або екзопротезуванням, причому 
останньому варто віддати перевагу. При розширен-
ні висхідної аорти більше 5.2–5,5 см операцією ви-
бору стає повна заміна висхідної аорти. 
Госпітальна летальність при хірургічному ліку-
ванні хвороби двостулкового АК склала 2.3% (26 
хворих).
Морфологічне дослідження висічених клапа-
нів аорти та фрагментів стінки аорти показало на-
ступне: анатомія двостулкового клапана, як пра-
вило включала нерівні розміри стулок (в резуль-
таті злиття двох стулок, що привело до утворення 
однієї стулки, наявність центрального шва (як 
правило в центрі більш великої з двох стулок)). 
Шов, або фіброзний гребінь є місцем вроджено-
го зрощення двох стулок і з’являється у більшос-
ті хворих з BAV. Важливо відзначити, що шов не 
містить тканини клапана. По типу дисплазій роз-
поділ BAV виглядав таким чином: тип А було за-
фіксовано у 72,6%, тип В у 17.9%, тип С у 4%, інші 
види дисплазій: монокомісуральні АК, клапан з 
4-ма стулками – склав 5.5%. Морфологічно тип А 
відповідає як правило стенозу, тип В – недостат-
ності, С – комбінованій ваді.
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Гістологічно відзначається аномалії середньої 
оболонки аорти які включають фрагментацію 
еластину, втрату цілісності гладком’язових клітин, 
збільшення кількості колагену і основної речови-
ни. Вірогідно такі гістологічні особливості стінки 
аорти розвиваються в результаті поєднання спад-
кових і вродженних аномалій та набутих змін, таих 
як стеноз і недостатність.
На підставі власного досвіду ми розробили ре-
комендації по веденню хворих з BAV. 
Необхідна точна діагностика захворювання 
при ЕХОКГ обстеженні. При виявленні захворю-
вання необхідно інформувати пацієнта про потен-
ційний ризик прогресування вади клапана аорти, 
утворення розвитку інфекційного ендокардиту, 
аневризми і розшарування аорти. Так як, BAV 
може бути сімейним захворюванням, необхідно 
розглядати питання про скринінгове обстеження 
родичів першої лінії, особливо при наявності у 
останнього аневризми висхідної аорти або роз-
шарування. За пацієнтом з BAV на протязі життя 
повинно проводитись пожиттєве спостереження 
з виконанням клінічних і ехокардіографічних об-
стежень з метою виявлення ускладнень як з боку 
клапана так і аорти, та вибору часу для хірургіч-
ного лікування.
ВиСнОВКи
1. В періоді новонародженності, при лікуванні 
критичного аортального стенозу зумовленого на-
явністю двостулкового клапана, показана балонна 
вальвулопластика.
2. Відкрита аортальна вальвулотомія можлива 
у людей молодого віку при чистому або переважа-
ючому аортальному стенозі.
3. Редукційна аортопластика (бандажування 
або операція Robicsek) можливі при розширенні 
висхідної аорти менше 5.2–5,5 см; а при збільшен-
ні її діаметра більше 5.2–5. 5 см необхідна заміна 
висхідної аорти. 
4. Хворі з хворобою BAV потребують пожит-
тєвого нагляду.
5. В цілому госпітальна летальність при лікуванні 
хвороби двостулкового аортального клапана 2,3%.
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